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Резюме
Введение. В настоящее время аппендикулярный инфильтрат многими авторами трактуется как осложнение 
острого аппендицита и встречается пределах от 0,2 до 5,8 %. Несмотря на большое количество научных иссле-
дований, посвященных проблеме острого аппендицита в целом и его осложнений, таких как аппендикулярный 
инфильтрат, интерес хирургов к данной проблеме не уменьшается.
Материал и методы. В статье приведены результаты ретроспективного анализа диагностики и лечения 57 паци-
ентов, поступивших в хирургические отделения МУ ГКБ № 8 г. Уфы по поводу острого аппендицита, осложнен-
ного аппендикулярным инфильтратом, в период 2012–2017 гг.
Результаты и обсуждение. У 32 пациентов (56,1  %) инфильтрат был выявлен интраоперационно или при диа-
гностической лапароскопии как операционная находка, так называемый файнд-инфильтрат. Из них у 19 
(33,3 %) больных интраоперационная находка расценена как плотный инфильтрат, у 13 (22,8 %) как рыхлый. 
У 25 (43,9 %) больных, поступивших в клинику по поводу острого аппендицита, учитывая сроки заболевания, 
предполагалось развитие инфильтрата до операции. При динамическом клиническом и ультразвуковом иссле-
довании у 11 больных наличие инфильтрата не вызывало сомнения. Этим больным назначено консервативное 
лечение. У остальных больных (n = 14) исключить наличие острого аппендицита или инфильтрата не представ-
лялось возможным и определены показания для диагностической лапароскопии.
Заключение. Ведущим методом диагностики является диагностическая лапароскопия, которая позволяет диагно-
стировать данное осложнение и определить тактику лечения. Хирургическая тактика была строго дифференци-
рованной: в стадии инфильтрата — консервативной, в стадии абсцедирования — оперативной, рекомендовали 
вскрытие и дренирование полости гнойника. Аппендэктомия допустима лишь при технически не сложных ситу-
ациях. Всем больным после рассасывания аппендикулярного инфильтрата и вскрытия периаппендикулярного 
абсцесса следует рекомендовать аппендэктомию через 3–4 месяца после выписки из стационара.
Ключевые слова: аппендикулярный инфильтрат, абсцесс, острый аппендицит, воспаление, лапароскопия, 
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Introduction. Appendicular infiltration is currently considered as a complication of acute appendicitis. The incidence rate 
of this disorder ranges between 0.2 and 5.8%. Despite a large number of studies dedicated to the issue of acute appendi-
citis and its complications, including appendicular infiltration, surgeons’ interest to this issue remains undiminished.
Materials and methods. The paper presents the results of a retrospective analysis of diagnosis and treatment of 57 patients 
admitted to MI CTH No. 8, Ufa, with a diagnosis of acute appendicitis complicated with appendicular infiltration in 
2012-1017.
Results and discussion. In 32 (56.1%) patients, the infiltration was diagnosed during the surgery or diagnostic laparoscopy 
as an incidental find, the so-called ‘find-infiltration’. Of these, in 19 (33.3%) patients, the intraoperative find was evalu-
ated as hard infiltration, in 13 (22.8%) — as soft. In 25 (43.9%) of patients admitted to the clinic with acute appendicitis, 
it was suspected that the infiltration had developed prior to surgery. Dynamic clinical and ultrasound examination 
in 11  patients left no doubt regarding the presence of infiltration. These patients were treated conservatively. In the 
remaining 14 patients, it was impossible to exclude acute appendicitis or infiltration and it was decided that diagnostic 
laparoscopy was indicated.
Conclusion. Diagnostic laparoscopy is the leading method for diagnosis of this complication that helps determine a treat-
ment strategy. Surgical strategy was strictly differentiated  — at the infiltration stage  — conservative, at the abscess 
stage — surgical; abscess cavity dissection and draining was recommended. Appendectomy was considered acceptable 
in technically uncomplicated situations. All the patients following the resolution of appendicular infiltration and dissec-
tion of periappendicular abscess should receive the recommendation to have appendectomy 3–4 months after discharge.
Keywords: appendiceal mass, abscess, acute appendicitis, inflammation, laparoscopy, appendectomy
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Введение
В настоящее время аппендикулярный инфильтрат (АИ) 
многими авторами трактуется как осложнение острого 
аппендицита (ОА) и встречается пределах от 0,2 до 5,8 % 
[1–5]. Несмотря на большое количество научных иссле-
дований, посвященных проблеме острого аппендицита 
в целом и такого его осложнения, как аппендикуляр-
ный инфильтрат, интерес хирургов к данной пробле-
ме не уменьшается. В настоящее время большинство 
хирургов придерживаются консервативного лечения 
в фазе аппендикулярного инфильтрата с активной вы-
жидательной тактикой [6]. Целесообразность консер-
вативной терапии оправдывается техническими слож-
ностями аппендэктомии из плотного инфильтрата, 
травматичностью вмешательства и высоким риском 
повреждения полых органов, формирующих его. По 
времени выявления данного осложнения ОА выделяют 
инфильтрат, выявленный до операции, и как операци-
онная находка — файнд-инфильтрат, частота которого, 
несмотря на наличие эффективных способов доопера-
ционной диагностики (УЗИ, КТ, МРТ), остается высо-
кой и достигает 22  % всех аппендикулярных инфиль-
тратов [7–10].
Если в отношении инфильтратов, выявленных до опе-
рации, все более-менее понятно и многие согласны 
с тактикой консервативного лечения, то именно АИ, 
выявленные во время операции по поводу ОА, нередко 
являются предметом дискуссии. Большинство хирургов 
при рыхлом АИ отмечают необходимость выполнения 
аппендэктомии, поскольку характер инфильтрата по-
зволяет без особых затруднений выделить червеобраз-
ный отросток. При плотном инфильтрате некоторые 
авторы аппендэктомию считают обязательной. Дру-
гая группа считает, что аппендэктомия при плотном 
инфильтрате является тактической ошибкой и объем 
операции должен быть минимальным и ограничиться 
подведением дренажей к инфильтрату [11–13]. Пробле-
ма становится еще более актуальной, если инфильтрат 
осложнен разлитым перитонитом [7]. В Национальных 
клинических рекомендациях по диагностике и лече-
нию острого аппендицита противопоказаниями к ап-
пендэктомии являются аппендикулярный инфильтрат, 
выявленный до операции (показано консервативное 
лечение) и плотный неразделимый инфильтрат, выяв-
ленный интраоперационно (показано консервативное 
лечение). Летальность при аппендикулярном инфиль-
трате и периаппендикулярном абсцессе составляет 
1,9–9,7 % [14, 15].
Материалы и методы
Клинический материал включает 1757 больных, посту-
пивших в хирургические отделения МУ ГКБ № 8 г. Уфы 
за 2012–2017 гг. Из них у 57 (3,2 %) больных был диагно-
стирован аппендикулярный инфильтрат. Возраст боль-
ных от 18 до 73 лет. Средний возраст больных с аппен-
дикулярными инфильтратами составил 32,4 ± 6,7 года. 
Среди больных лица женского и мужского пола были 
приблизительно одинаковы (соответственно 27 и 30 че-
ловек). У 32 (56,1  %) инфильтрат был выявлен интра-
операционно или при диагностической лапароскопии 
как операционная находка, так называемый файнд-
инфильтрат. Из них у 19 (33,3 %) больных интраопера-
ционная находка расценена как плотный инфильтрат, 
у 13 (22,8  %) как рыхлый. У 25 (43,9  %) больных, по-
ступивших в клинику по поводу острого аппендицита, 
учитывая сроки заболевания, предполагалось развитие 
инфильтрата до операции. При динамическом клиниче-
ском и ультразвуковом исследовании у 11 больных на-
личие инфильтрата не вызывало сомнения. Этим боль-
ным назначено консервативное лечение. У остальных 
больных (14 чел.) исключить наличие острого аппен-
дицита или инфильтрата не представлялось возмож-
ным и определены показания для диагностической ла-
пароскопии. Во время диагностической лапароскопии 
был взят биопсийный материал для идентификации 
характера воспаления. Факторами, затрудняющими 
выявление инфильтрата, явились выраженный мышеч-
ный дефанс передней брюшной стенки, малые размеры, 
ожирение. При лапароскопии наличие рыхлого ин-
фильтрата выявлено 12 больных, у 2 инфильтрат «де-
ревянистой» плотности. Больные с аппендикулярными 
инфильтратами поступали в клинику через 3–5 суток 
с момента заболевания. Для визуализации острого ап-
пендицита УЗ-исследование проводилось 52 больным 
используя высокочастотный линейный датчик от 7 
до 12 МГц. Кроме этого, динамическое ультразвуковое 
исследование инфильтрата делали у тех больных, кому 
проводилось консервативное лечение с целью опре-
деления эффективности назначенной терапии. Ста-
тистическая обработка полученных результатов вы-
полнялась с помощью методов медико-биологической 
статистики с использованием пакета Statistica v.6.0. Для 
всех количественных показателей вычисляли среднее, 
среднеквадратическое отклонение, стандартную ошиб-
ку среднего, минимум, максимум.
Результаты и обсуждение
Следует отметить, что не до конца изученными явля-
ются патогенетические аспекты формирования АИ. 
Почему у одних больных формируется рыхлый ин-
фильтрат, а у других плотный или хрящевой плотности 
инфильтрат? Большинство авторов «рыхлый» и «плот-
ный» инфильтрат рассматривают как единый процесс, 
имеющий две фазы. Фибриновые нити, выбрасываемые 
из сосудистого русла при воспалении, склеивают окру-
жающие червеобразный отросток органы и ткани, фор-
мируя «рыхлый» инфильтрат. Но по мере созревания 
фибрина на его месте через 7–8 дней формируются со-
единительнотканные сращения, образуя «плотный» ин-
фильтрат. На практике трудно заметить такую законо-
мерность. На наш взгляд, рыхлый инфильтрат никогда 
не трансформируется в плотный инфильтрат, а скорее 
наступит абсцедирование или прогрессирование пери-
тонита. Формирование рыхлых инфильтратов можно 
объяснить как проявление защитного механизма, на-
правленного на ограничение воспалительного процес-
са. Развитие плотного инфильтрата принято объяснить 
фибринозным характером экссудативного воспаления, 
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характеризующегося образованием экссудата, бога-
того фибриногеном, который в тканях превращается 
в фибрин. При изучении гистологических изменений 
биоптатов установлено, что на серозных оболочках 
фибринозный экссудат подвергается организации с об-
разованием спаек между серозными листками, и массы 
фибрина подвергаются организации путем прораста-
ния их грануляционной тканью (рис. 1, 2). По мере ее 
разрастания и созревания фибринозные массы полно-
стью замещаются грануляционной тканью, что приво-
дит к образованию спаек между серозными листами 
брюшины (рис. 3).
В этом плане подобные патологические изменения 
можно отнести к мезенхимальным диспротеинозам, 
т.е. обратимой стадии дезорганизации соединительной 
ткани в виде фибриноидного воспаления. При этом 
происходит набухание соединительнотканных пучков, 
они теряют фибриллярность и сливаются в однород-
ную плотную хрящеподобную массу; клеточные эле-
менты сдавливаются и подвергаются атрофии.
Большинство больных были доставлены по линии ско-
рой медицинской помощи с диагнозом «острый аппен-
дицит» и/или подозрением на данную патологию. Ни 
в одном случае не был выставлен диагноз «аппендику-
лярный инфильтрат». При ретроспективном изучении 
клинического материала установлено, что больше по-
ловины (39 чел.) госпитализированных отмечали до-
вольно типичную картину начала острого аппендицита 
в виде симптома Кохера или появление боли в правой 
подвздошной области и мезогастрии, дискомфорта, 
тошноты, субфебрильной температуры. В последующие 
дни болевой синдром сохранялся, но интенсивность 
его не нарастала. Некоторые больные самостоятельно 
принимали спазмолитики и анальгетики. Ввиду сохра-
нения болевого синдрома в последующем обратились 
в поликлинику или вызывали «скорую помощь». При 
поступлении у большинства больных выставлен диа-
гноз «острый аппендицит» или подозрение на «острый 
аппендицит». У 24 (42,1 %) был выявлен умеренно бо-
лезненный пальпируемый инфильтрат в правой под-
вздошной области и умеренное мышечное напряжение. 
Ввиду отсутствия клиники деструктивного аппендици-
та больные госпитализированы, и проводилось клини-
ко-лабораторное динамическое наблюдение в течение 
12–24 часов. 
При ультразвуковом исследовании удалось определить 
наличие инфильтрата в брюшной полости, что харак-
теризовалось как гомогенное образование повышенной 
эхоплотности без четких контуров, у 6 были признаки 
кишечной недостаточности и наличие выпота. Визу-
ализировать измененный отросток удалось у 4 паци-
ентов. В фазе абсцедирования контуры становились 
более четкими и по центру инфильтрата появлялась 
эхонегативная негомогенная жидкость. У всех больных 
с рыхлыми инфильтратами, выявленными во время 
операции и диагностической лапароскопии, с некото-
рыми техническими трудностями выполнена аппендэк-
томия с погружением культи отростка кисетным швом. 
Учитывая технические сложности выделения отростка, 
Рисунок 1. Пролиферация и синтез межклеточного вещества фибробластами в зоне аппендикуляр-
ного инфильтрата. Окраска гематоксилином и эозином. Микрофото. Ок. x10, об. x40
Figure 1. Proliferation and synthesis of intercellular substance by fibroblasts in appendicular infiltration 
area. Hematoxylin and eosin staining. Microphoto. 10x oc., 40x obj.
Рисунок 2. Грануляции с тонкостенными сосудами и круглоклеточной инфильтрацией с примесью 
макрофагов, фибробластов в области инфильтрата. Окраска гематоксилином и эозином. Микро-
фото. Ок. x10, об. x40
Figure 2. Granulations with thin-walled vessels and round cell infiltration with added macrophages and 
fibroblasts in infiltration area. Hematoxylin and eosin staining. Microphoto. 10x oc., 40x obj
Рисунок 3. Грануляционная ткань в зоне инфильтрата. Окраска гематоксилином и эозином. Микро-
фото. Ок. x10, об. x20
Figure 3. Granulation tissue in infiltration area. Hematoxylin and eosin staining. Microphoto. 10x oc., 20x obj.
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попытки выполнения лапароскопической аппендэк-
томии не проводились. Воспалительный процесс со 
стороны брюшины оценен как местный перитонит. 
Аппендэктомия выполнена через доступ Волковича — 
Дьяконова под общим обезболиванием. У всех больных 
правая подвздошная область дренирована через отдель-
ный разрез. У 4 больных выявлен инфильтрат больших 
размеров, занимавший всю правую подвздошную об-
ласть с переходом на мезогастрий, с умеренным коли-
чеством гнойного выпота. Этим больным выполнена 
среднесрединная лапаротомия, ревизия инфильтрата, 
аппендэктомия, дренирование брюшной полости и ма-
лого таза трубчатым и пленчатым дренажем. 
У 19 больных с плотными инфильтратами объем опе-
рации заключался в ревизии инфильтрата без попытки 
выделения отростка. Этим больным выполнена новока-
иновая блокада забрюшинного пространства с добавле-
нием цефалоспоринов. К месту инфильтрата подведен 
пленчатый дренаж и микроирригатор для интраабдо-
минального введения антибиотиков в послеопераци-
онном периоде. У двух больных при ревизии инфиль-
трата вскрылся аппендикулярный абсцесс. Дальнейшая 
ревизия инфильтрата не выполнена ввиду его плотно-
сти и опасности повреждения стенки кишки. В полость 
абсцесса подведен трубчатый дренаж. У большинства 
оперированных инфильтрат располагался медиально 
по отношению к слепой кишке, у 1 пациента  — поза-
ди слепой кишки. При попытке мобилизации слепой 
кишки у данного больного вскрылся гнойник, который 
дренирован трубчатым дренажем через контрапертуру 
в поясничной области. 
Больным при диагностировании аппендикулярного 
инфильтрата (без признаков абсцедирования) назна-
чали покой, местно холод, антибактериальную тера-
пию цефалоспоринами и метрагилом с последующим 
переводом на пероральный прием. У этих больных 
для ускорения рассасывания инфильтрата мы ис-
пользовали ферментный препарат «Коллагеназа КК» 
(патент РФ № 2282454 от 27.08.2006) путем электрофо-
реза 3–5 раз на область пальпируемого инфильтрата, 
который избирательно действует на коллаген  — ос-
новной компонент соединительной ткани, вызывая 
его деструкцию. В результате этого плотные спайки 
меняют свою фиброзную консистенцию на гелеобраз-
ную и их разделение во время последующей операции 
становится менее травматичным и технически более 
выполнимым. У 11 больных проводимая терапия ока-
залось эффективной, наблюдалось рассасывание вос-
палительного инфильтрата. У 3 больных в процессе 
консервативного лечения появились признаки абсце-
дирования. Эти больным доступом Волковича — Дья-
конова произведена ревизия инфильтрата с последую-
щим вскрытием абсцесса и дренированием трубчатым 
дренажем. 
Средние сроки пребывания больных с инфильтрата-
ми, которым производилась аппендэктомия, составили 
18,5 ± 2,3 дня. При консервативном лечении аппендику-
лярного инфильтрата — 21,6 ± 3,4 дня. Этим больным 
было рекомендовано наблюдаться у хирурга по месту 
жительства и явиться на плановую аппендэктомию 
через 3–4 месяца. Однако у 2 больных через 3 недели 
появились признаки острого аппендицита. Больные 
были экстренно оперированы по поводу периаппенди-
кулярного абсцесса. У обоих больных удалось выделить 
деструктивный отросток с последующим его удалени-
ем, и операция была завершена дренированием брюш-
ной полости. Наступило выздоровление. У  5  больных 
через 3–4 месяца наблюдались клинические признаки 
хронического аппендицита. Этим больным выполнена 
плановая аппендэктомия с хорошими результатами. 
У всех больных удаленные отростки были обычных 
размеров с полной облитерацией их просвета и со 
значительным уплотнением стенок. Подобные макро-
скопические изменения, как правило, характерны 
для фибриноидного воспаления.
Заключение
Плотный аппендикулярный инфильтрат является ло-
кальной формой мезенхимального диспротеиноза, 
т.е.  обратимой стадией дезорганизации соединитель-
ной ткани в виде фибриноидного воспаления. Для 
улучшения дооперационной диагностики необходи-
мо использовать диагностическую лапароскопию, 
которая позволяет диагностировать наличие остро-
го аппендицита, определить характер инфильтрата 
и избегать ненужной лапаротомии при плотном ин-
фильтрате. Хирургическая тактика при этом ослож-
нении должна быть строго дифференцированной: 
в стадии инфильтрата  — консервативной, в стадии 
абсцедирования  — оперативной. Аппендэктомия до-
пустима лишь при технически несложных ситуациях. 
Всем больным после рассасывания аппендикуляр-
ного инфильтрата и вскрытия периаппендикулярно-
го абсцесса следует рекомендовать аппендэктомию 
через 3–4 месяца после выписки из стационара.
Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.
Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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